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IZVLEČEK 
Uvod: Okužbe, povezane z zdravstvom lahko povzročijo bolezni oz. patološke spremembe, 
ki se pojavijo v času zdravstvene oskrbe pacienta. Najpomembnejši del le teh predstavljajo 
bolnišnične okužbe, saj običajno prizadenejo najranljivejše skupine bolnikov. Število 
bolnišničnih okužb je v obdobju po letu 1980 začelo eksponentno naraščati. Patogeni 
organizmi se pri okuženih ali koloniziranih pacientih prenašajo na njihovo kožo, oblačila, 
posteljnino in bližnjo okolico. Največkrat je tako kontaminirana celotna pacientova okolica. 
Higiena rok, čiščenje in razkuževanje pomagata pri obvladovanju širjenja patogenov v 
zdravstvenih ustanovah. Namen: V prvem delu raziskave smo ugotavljali, kako posamezne 
zdravstvene ustanove skrbijo za nadzor nad čiščenjem in preprečevanjem okužb, povezanih 
z zdravstvom na stopnji čiščenja. V drugem delu pa smo z eksperimentalnim delom 
preverjali uspešnost čistila, ki ga uporabljajo pri dejanskem čiščenju tal v eni izmed 
zdravstvenih ustanov. Pri tem smo uporabili bakterijo Staphylococcus aureus. Poleg tega 
smo preverili še učinkovitost vodnega toka na odstranjevanje bakterij s površine. Metode 
dela: Uporabljena je bila integracija dveh kvantitativnih metod. Namen integracije je 
komplementarnost, pri katerem so rezultati ene metode služili za poglobitev in razširitev 
ugotovitev. Uporabljen je bil zaporedni raziskovalni načrt, v katerem je prva faza 
predstavljala zbiranje podatkov z anketnim vprašalnikom, raziskavo pa smo poglobili z 
eksperimentalnim delom. Izbrana strategija raziskave je bila presečna študija. Rezultati: Na 
podlagi anketnega vprašalnika smo ugotovili, da se v zdravstvenih ustanovah po Sloveniji 
različno izvaja postopek čiščenja in nadzora nad čiščenjem. V eksperimentalnem delu pa 
smo s pomočjo ročnega čiščenja bakterij s površine tal prišli do ugotovitev, da z mehansko 
silo roke bakterije delno odstranimo. Na podlagi dela s pretočno komoro pa potrjujemo, da 
volumski pretok vpliva na odstranitev bakterij s površine tal. Razprava in zaključek: S 
pridobljenimi rezultati smo delno potrdili, da ustanove po Sloveniji upoštevajo Pravilnik o 
preprečevanju in obvladovanju okužb v zdravstvenih ustanovah in primerno izvajajo 
program preprečevanja okužb povezanih z zdravstvom in skrbijo za nadzor. Z 
eksperimentalnim delom pa smo potrdili druge tri hipoteze, da je učinkovitost čiščenja 
predvsem odvisna od mehanske sile oziroma števila potegov po površini in uporabe 
čistilnega sredstva, ter da vodni tok statistično značilno zmanjša število bakterij na površini. 




Introduction: Health-related infections are diseases or pathological changes that occur 
during the patient’s medical care. The most important part of them are hospital infections, 
as the usually affect the most vulnerable groups of patients. In teh period after 1980, the 
number of hospital infections began to increase exponentially. Pathogenic organisms are 
transmitted to infected or colonized patients on their skin, clothing, bedding and nearby 
surroundings. Most often, the entire patient’s environment is contaminated. Hand hygiene, 
cleaning and disinfection help to control the spread of pathogens in health care institutions. 
Purpose: In the first part of the study, we determined how individual health care institutions 
are responsible for controlling the cleaning and prevention of health-related infections at the 
stage of cleaning. In the second part, we experimentally tested the effectiveness of the 
cleaner used in the actual cleaning of the soil in one of the health institutions. We used the 
Staphylococcus aureus bacterium. In addition, we also checked the effectiveness of water 
flow to remove bacteria from the surface. Methods: The integration of two quantitative 
methods was used. The purpose of integration is complementarity, in which the results of 
one method served to deepen and expand the findings. A sequential research plan was used, 
in which the first phase was the collection of data with the help of a questionnaire, and the 
research was deepened with experimental work. The chosen research strategy was a cross-
sectional study. Results: Based on the survey questionnaire, we found that in the healthcare 
institutions across Slovenia, there is a different procedure for cleaning and controling the 
cleaning. In the experimental part, by means of manual purification of bacteria from the 
surface of the soil, we came to the conclusion that the mechanical force of the bacterial arm 
was partially removed. Based on the work with the flow chamber, we confirm that the 
volume flow affects the removal of bacteria from the soil surface. Discussion and 
conclusion: With the results obtained, we partially confirmed that the institutions throughout 
Slovenia follow the Rules on Prevention and Control of Infections in Health Facilities and 
implement the program of prevention of hospital infections and take care of the controls. 
The experimental work confirmed the other three hypotheses that the purification efficiency 
depends mainly on the mechanical force or the number of sweeps in the surface and the use 
of the cleaning agent, and that the water flow statistically reduces the number of bacteria on 
the surface.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BHI Brain Heart Infusion (mikrobiološko gojišče) 
BO Bolnišnične okužbe 
CFU Število kolonijskih enot, ki poraste iz vzorca na gojišču, iz katerega 
lahko ugotovimo število prisotnih mikroorganizmov 
CI Interval zaupanja 
COST AMiCI Anti-MIcrobial Coating Innovations to prevent infectious diseases  
dH2O Destilirana voda 
ECDC Evropski center za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb 
(angl. European Centre for Disease Prevention and Control)  
EPA Ameriška agencija za varstvo okolja (angl. Environmental Protection 
Agency)  
EPS Eksopolisaharid 
ESBL Enterobakterije z beta-laktamazami razširjenega spektra 
H2O2 Vodikov peroksid 
HACCP Sistem za analizo tveganja in ugotavljanja kritičnih kontrolnih točk 
(angl. Hazard Analysis Critical Control Point) 
KOBO Komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb 
MRSA Proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus 
MZ Ministrstvo za zdravje 
NAKOBO Nacionalna komisija za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih 
varovanje zdravja okužb 
NB Nutrient Broth (mikrobiološko gojišče) 
NIJZ Nacionalni inštitut za varovanje zdravja 
OPZ Okužbe, povezane z zdravstvom 
Re Reynoldsovo število 
SZ Statistična značilnost 
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 
UV svetloba Ultravijolična svetloba 
UZ Ultrazvok 
VOB Večkrat odporne bakterije 
VRE Proti vankomicinu odporni enterokoki 
WHO Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health Organisation) 
ZD Zdravstveni dom 
ZNB Zakon o nalezljivih boleznih 
ZZDej Zakon o zdravstveni dejavnosti 
ΦV Volumski pretok  
 
1 
1 UVOD   
Okužbe, povezane z zdravstvom (OPZ) so zapleti, ki se zgodijo ob obisku ali hospitalizaciji 
bolnika zaradi bolezni ali poškodbe in povzročijo dodatne patološke spremembe ali zaplete, 
ki se pojavijo v času zdravstvene oskrbe pacientov ali nekaj dni po njej, ko so bolniki že v 
domačem okolju. Lahko so povzročene z različnimi mikroorganizmi s katerimi bolnik pred 
vstopom v bolnišnico ni bil v stiku, ki so lahko občutljivi za kemoterapevtike, pogosto pa 
gre za okužbo z neobčutljivimi organizmi za le te. Tako je prišlo do uvedbe izraza OPZ, saj 
lahko okužbe zunaj bolnišnic povzročajo povzročitelji, ki so odporni proti številnim 
mikrobnim zdravilom. Najpomembnejši del le teh predstavljajo bolnišnične okužbe (BO) 
(Lejko Zupanc, 2013). Med OPZ spadajo tudi okužbe bolnikov v ustanovah za dolgotrajno 
oskrbo, negovalnih ustanovah, stalni ambulantni oskrbi (kemoterapija, dializa) ali pri stalni 
medicinski oskrbi na domu (Jevšnik et al., 2017). Število bolnišničnih okužb je v obdobju 
po letu 1980 zaradi pojava rezistence bakterij na antibiotike začelo eksponentno naraščati. 
Enega od razlogov za povečano odpornost bakterij pripisujemo nekontrolirani rabi 
antibiotikov ter nepoznavanju mehanizmov in drugih razlogov za nastajanje rezistence pri 
mikroorganizmih. Pomembno pa je poudariti, da so okužbe z rezistentnimi bakterijami 
pogosto tudi glavni vzrok smrti pri hospitaliziranih pacientih (Abreu et al., 2013). Varnost 
pacientov pred okužbami z rezistentnimi sevi bakterij ali oportunističnimi bakterijami je 
nedvomno povezana tudi s higienskimi postopki. Dnevno prisotni patogeni, prisotni v 
bolnišničnem okolju, so proti vankomicinu odporni enterokoki (VRE, angl. vancomycin-
resistant enterococci), proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus (MRSA, angl. 
methicilin-resistant staphylococcus), multirezistentni po Gramu-negativni bacili in 
Clostridium difficile (Dancer, 2014). 
Zaradi prenosa patogenih organizmov se pri okuženih pacientih le ti prenašajo tudi na 
njihovo kožo, oblačila, posteljnino ter bližnjo okolico in tako je velikokrat kontaminirana 
celotna pacientova okolica (Donskey, 2013). Tako že z dotikom rok pacientov in/ ali 
zdravstvenih delavcev delovnih površin, pride do prenosa patogenov, ki tam ostanejo dalj 
časa, v kolikor ni zagotovljenega rednega, primernega čiščenja. Organizmi tako ostajajo na 
površinah tudi po več ur (posebno obstojni na površinah so npr. virusi z ovojnico), dneve ali 
tedne (npr. večina vegetativnih oblik bakterij in gliv) ali celo mesece (npr. spore bakterij in 
gliv) (Quinn, Henneberger, 2015).  
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1.1 Teoretična izhodišča 
Čiščenje in razkuževanje pomagata pri obvladovanju širjenja patogenov, večji problem pa 
predstavlja nadzor nad čiščenjem (Dancer, 2014). Med orodja za obvladovanje higienskih 
procesov sodijo zahteve zakonodaje, sistemske zahteve (sistem HACCP, program 
obvladovanja bolnišničnih okužb), interni standardi, standardizirani postopki (protokoli) in 
standardi ter različne tehnike vzorčenj. Med pomembna orodja za obvladovanje higienskih 
procesov sodijo tudi kriteriji, norme in higienske zahteve (Jevšnik et al., 2017). Pomena 
obvladovanja OPZ se zaveda tudi Svetovna zdravstvena organizacija, ki je pripravila 
dokument s katerim se države sveta, oziroma njihovi ministri za zdravstvo, ki ta dokument 
podpišejo, zavežejo, da bodo temu področju namenili posebno skrb. Dokument je že 
podpisala večina držav. Za podobne cilje se zavzema tudi Evropska unija, ki je obvladovanje 
tovrstnih okužb postavila za eno od prioritetnih nalog (Lejko Zupanc, 2013).  
1.1.1 Čiščenje 
Čiščenje je mehansko odstranjevanje umazanije in drugih organskih snovi, ki spodbujajo 
rast bakterij. Z uporabo fizične sile drgnjenja snovi, ki se aktivira na površini in vode, se 
zmanjša površinska napetost, s čimer odstranimo mikroorganizme (Andersen et al., 2008; 
Quinn et al., 2015). Okužene površine predstavljajo pomemben potencialni vir prenosa OPZ 
(Quinn et al., 2015).  Študije zadnjih let navajajo, da izboljševanje tehnik čiščenja okolja 
izboljšuje temeljitost čiščenja. S tem se prepreči prenos okužb, hkrati pa se zmanjšuje tudi 
število OPZ (Donskey, 2013). V zadnjih letih se zdravstvene ustanove vedno bolj zavedajo 
pomena čistega okolja pri obvladovanju okužb. Čiščenje in razkuževanje pacientove okolice 
zmanjšuje možnost kontaminacije in obolevnosti za okužbe (Spruce, Wood, 2014). 
Ameriška agencija za varstvo okolja (EPA, 2002) neustrezno čiščenje primerja z učinkom 
domin: umazanija zelo hitro pride na površine, kljub čiščenju lahko del mikroorganizmov 
ostane na površinah, zato se ti lahko še naprej razvijajo. Čez dan se na površino dodajajo 
novi mikroorganizmi, ki dodatno prispevajo k okužbi površin, s čimer se povečuje tudi 
količina hranilnih snovi za bakterije. V kolikor tega z ustrezno metodo čiščenja in 
razkuževanja ne preprečimo, se krog ponovi.  
 
Na področju preprečevanja bolnišničnih okužb je opravljenih mnogo študij. Carling s 
sodelavci (2006) navaja rezultate raziskave, ki so jo opravljali v treh bostonskih bolnišnicah. 
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Raziskovali so stanje čistoče pred in po izvajanih izobraževalnih intervencijah kadra, ki 
izvaja čiščenje. Rezultati so pokazali, da je bilo čiščenje v začetni fazi učinkovito v 47 % 
primerov, najvišji delež (85,3-92 %) pa se je nanašal na čistočo lijakov, straniščnih školjk in 
pladnjev, medtem ko so bile nočne posode, stranišča, sobe pacientov in vrata, očiščena samo 
v 12,3-17 % sobah. Po izobraževanju, pa se je stopnja čistosti dvignila med 44% in 92% v 
vseh treh ustanovah, prav tako pa se je dvignil delež očiščenih predelov (<20%), ki so bili 
prej slabše očiščeni.  
 
V zadnjih letih spoznavamo, da je pacientova okolica, onesnažena z bakterijskimi in 
virusnimi povzročitelji bolezni, pogosto povezana s številom bolnišničnih okužb. V zadnjem 
desetletju se kažejo posledice zastaranih postopkov čiščenja in razkuževanja, kljub 
prisotnosti institucionalne politike, ki mora biti v skladu z nacionalnimi smernicami. Dolgo 
časa je bila vizualna ocena edini način za spremljanje kakovosti čiščenja bolnišničnega 
okolja, dokler ni več študij pokazalo, da so patogeni mikroorganizmi v pacientovi okolici 
lahko prisotni tudi po opravljenem postopku čiščenja ter da se MRSA (proti meticilinu 
odporen Staphylococcus aureus) in VRE (proti vankomicinu odporni enterokoki) lahko 
preneseta iz pacienta, ki je bil predhodno obravnavan v isti sobi na novega pacienta (Carling, 
Huang, 2013). Na tem mestu Carling in Bartley (2010) na podlagi raziskav navajata, da ima 
pacient, ki je sprejet v sobo, v kateri se je prej nahajal že okužen ali koloniziran pacient z 
VRE, Clostridiium difficile, MRSA in Acinetobacter baumannii, za 73 % večjo verjetnost 
okužbe z istimi patogeni kot prejšnji pacient. Weber s sodelavci (2013) poudarja, da je 
kontaminirano bolnišnično okolje pomemben dejavnik prenosa patogenih mikroorganizmov 
med posamezniki. Izboljšane metode čiščenja in razkuževanja zmanjšujejo pojavnost teh 
okužb. Čeprav se patogeni organizmi po uvedbi ustreznih metod potem v največji meri 
prenašajo z dotikom rok, so kontaminirane površine in oprema (manj pogosto voda in zrak) 
direktno ali indirektno dejavniki, ki so vključeni v sam prenos. Zato se je pri preprečevanju 
BO pomembno osredotočati ravno na ta prenos. Tehnike za preprečevanje prenosa, ki jih 
navajajo raziskovalci, so prostorsko razkuževanje (npr. z UV svetlobo), tehnika nedotikanja 
ter obdelava oblog s premazi (npr. z bakrom). 
 
Nadalje Carling s sodelvaci (2008) navaja rezultate raziskave, ki je vključevala 36 bolnišnic, 
kjer so merili učinkovitost izobraževanja. Rezultati so pokazali, da se je učinkovitost 
čiščenja ob izobraževanjih dvignila z 48 % na 77 %. S slednjimi rezultati poudarjajo, da je 
možno izboljšati učinkovitost čiščenja okolja v bolnišnicah že zgolj s strukturiranim 
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pristopom, ki vključuje  preproste in ciljane metode. Poudarjajo pomembnost povratnih 
informacij ter administrativne intervencije. Pri slednjem poudarjajo, da sta za uspešnost 
institucije potrebni učinkovito vodenje in sposobnost prilagajanja. Zaposleni, ki izvajajo 
čiščenje, predstavljajo pomemben del preprečevanja širjenja okužb. Njihova glavna naloga 
je izvajanje natančnih postopkov čiščenja ter razkuževanja. Ravno zato se mora tudi temu 
kadru zagotoviti ustrezna izobraževanja in usposabljanja. Rutinsko izvajanje čiščenja 
kontaminiranih površin ne odstrani vedno vseh mikroorganizmov (O'Neill, 2013). Dandanes 
pacienti zahtevajo oskrbo v okolju, ki spodbuja k njihovi ozdravitvi brez strahu za 
potencialni prenos okužb. Pacientovo okolje ne sme biti zgolj mikrobiološko varno, temveč 
mora biti zagotovljena takšna stopnja čistoče, da jim ne povzroča skrbi (Madeo, 2011). 
1.1.2 Strokovne podlage in smernice čiščenja  
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 2002) navaja, da preprečevanje okužb, povezanih 
z zdravstvom zahteva integriran in nadzorovan program, ki vključuje naslednje komponente:  
- omejevanje prenosa organizmov med pacienti v času neposrednega izvajanja  
zdravstvene oskrbe (vključujoč pravilno higieno rok, uporaba zaščitnih rokavic, 
ustrezno izvajanje aseptičnih postopkov, izolacija, sterilizacija in razkuževanje ter 
pravilno ravnanje s perilom), 
- nadzorovanje okoljskih dejavnikov tveganja za nastanek okužb,  
- zaščito pacientov z ustrezno antibiotično profilakso, prehrano in cepljenjem,  
- omejevanje možnega vdora mikroorganizmov v telo z minimaliziranjem invazivnih 
postopkov in optimiziranje uporabe antibiotikov,   
- identificiranje okužb, nadzorovanje okužb in izbruhov,  
- izvajanje preventivni ukrepov med zaposlenimi, 
- izpopolnjevanje prakse oskrbe in zagotavljanje kontinuitete izobraževanja. 
Za minimaliziranje prenosa mikroorganizmov iz opreme in okolja, je potrebno zagotoviti 
ustrezno čiščenje, razkuževanje in sterilizacijo. Vsaka ustanova mora zagotavljati ustrezen 
program preprečevanja prenosa mikrobov (Ducel et al., 2002).  
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1.1.3 Čiščenje bolnišnic in drugih zdravstvenih ustanov 
Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej, 2. člen) zdravstveno dejavnost na primarni, 
sekundarni in terciarni ravni. Primarna raven obsega osnovno zdravstveno in lekarniško 
dejavnost. Specialistične ambulante in bolnišnična dejavnost spadata v sekundarno raven. 
Terciarna raven pa obsega klinike, inštitute ter druge pooblaščene zdravstvene zavodove.  
Strokovne podlage in smernice za obvladovanje in preprečevanje okužb, ki so povezane z 
zdravstvom oziroma zdravstveno oskrbo (2009) navajajo problem telesnih tekočin in 
izločkov, patogenih mikroorganizmov, insektov, glodavcev in ptičjih iztrebkov, ki lahko 
okužijo okolje. Rutinsko čiščenje je za zagotavljanje čistega okolja bolnišnic izjemno 
pomembno. Kar 90 % mikroorganizmov predstavlja vidna umazanija, ki jo odstranimo ravno 
s postopkom čiščenja. Milo in detergenti ne delujejo antimikrobno, zato postopek čiščenja 
bazira na mehanskem delu. Za pravilno izvajanje čiščenja so potrebna pravila, ki narekujejo 
pogostost čiščenja ter ustrezna sredstva za čiščenje sten, tal, oken, postelj, zaves, zaslonov, 
opreme, pohištva, kadi, stranišč in drugih medicinskih pripomočkov. Metode morajo biti 
ustrezne glede na verjetnost kontaminacije ter stopnjo potrebne asepse (Ducel et al., 2002). 
Razdelitev površin 
Površine zdravstvene ustanove se klasificira v širi skupine. V prvi skupini so površine z 
zanemarljivim tveganjem. Sem spadajo površine, katerih z roko ni možno doseči (stene, 
stropi, svetila, steklene površine in okna, pisarniški prostori, stopnišča in hodniki); površine 
z majhnim tveganjem (oprema prostorov in talne površine, pipe, tuši, odtoki in zračniki); z 
zmernim tveganjem (delovne površine, pripomočki in oprema, ki so v stiku z bolnikom in 
zdravstvenim osebjem – oprema v bolniških sobah, prostorih ambulant, preiskovalnic in 
prostorih za shranjevanje) ter velikim tveganjem (operacijske sobe, sobe za intenzivno nego 
in terapijo, prostori invazivne diagnostike, izolacijske sobe, bolnikovi pripomočki in 
oprema, delovne površine in oprema laboratorijev, sanitarni in nečisti prostori) (Lužnik – 
Bufon, 2009).  
Čistila 
Vsako čistilo ima svojo namembnost in se uporablja za določene površine v delovnem 
procesu. Čistila za zdravstvene ustanove morajo ustrezati:  
- pogojem veljavnih predpisov v Republiki Sloveniji glede zdravstvene neoporečnosti, 
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- morajo biti redno mikrobiološko testirana in ne smejo vsebovati pogojno patogenih 
bakterij,  
- morajo biti ekološko primerna,  
- ne smejo razgrajevati zaščitnih premazov tal,  
- ne smejo povzročati alergij in sprememb na koži,  
- ne smejo biti neprijetnega, vsiljivega vonja (Drolka, 2013).  
Za pravilno ravnanje s čistili morajo ta imeti deklaracijo v slovenskem jeziku, kjer je 
navedeno komercialno ime čistila, vsebina, navodila za uporabo in varnostna navodila. S 
čistili, ki imajo katerokoli oznako za nevarnost, je potrebno ravnati pazljivo in po navodilih 
vodje delovne enote oz. proizvajalca. Čistila lahko prepoznamo in ločimo po pH vrednosti, 
ki je navedena na embalaži (pH 7 je nevtralno čistilo, pH 7-11 je bazično čistilo, pH 11-14 
je močno bazično čistilo, pH 4-7 je kislina, pH 1-3 je zelo močna kislina). V splošnem so 
največkrat uporabljena čistila s pH vrednostjo med 6 in 8. Specialna čistila so tista, ki se 
redkeje uporabljajo in so namenjena za specialno čiščenje (npr. odstranjevanje trdovratnih 
madežev, topila za maščobe, čistila za odstranjevanje vodnega kamna itd.). Čistila se 
dozirajo v skladu z navodili na embalaži oziroma po navodilih vodje enote. Pomembno je 
upoštevati tudi koncentracijo čistila. Posledica prenizke koncentracije je neučinkoviti 
čiščenje, medtem ko je čiščenje s previsoko koncentracijo čistila ekonomsko in tehnološko 
sporno (Drolka, 2013).  
Izvajalci čiščenja  
Skrb za preprečevanje okužb je dolžnost vseh zdravstvenih delavcev – zdravnikov, 
medicinskih sester, terapevtov, farmacevtov, inženirjev in drugih (Ducel et al., 2002). 
Izvajalci zdravstvene nege skrbijo za vzdrževanje higiene bolnikove okolice, čistilke pa po 
navodilih izvajajo čiščenje prostorov in opreme. Vsak izvajalec postopkov in posegov 
sprotno vzdržuje higieno bolnikove okolice v diagnostiki in zdravljenju. Kadri z dodatnim 
znanjem (bolničarji) skrbijo za čistočo bolnikove okolice v prostorih intenzivne diagnostike 
(rentgenske naprave, UZ) in intenzivne terapije ter operacijskih sobah (Lužnik – Bufon, 
2009). 
Izvedba postopkov čiščenja  
Za čiščenje vseh površin se uporablja vodo, čistila ter namenske krpe. Glede na tveganje za 
prenos mikroorganizmov, se določi pogostost in način čiščenja. Enkrat letno oziroma po 
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dogovoru se čisti površine z zanemarljivim tveganjem; z majhnim tveganjem se čisti 1-krat 
dnevno oziroma po dogovoru. Površine z zmernim tveganjem zahtevajo 2-krat dnevno 
čiščenje in z velikim tveganjem 3-krat dnevno oziroma po potrebi pogosteje. Poznamo več 
vrste čiščenja: ročno čiščenje z vodo, čistilom in namenskimi krpami; ročno čiščenje z 
razkuževanjem površin ter čiščenje z uporabo stroja. Ločimo čiščenje kot sprotno 
odstranjevanje vidnih nečistoč in razkuževanjem površin, ki so bile onesnažene z 
bolnikovimi telesnimi tekočinami, izločki ali iztrebki; dnevno redno čiščenje ter dodatna 
čiščenja v primeru onesnaženosti površin; razširjeno čiščenje (po odpustu, smrti bolnika, 
urejanje prostorov). Vsak postopek čiščenja zahteva pisna navodila in evidenco opravljenega 
dela (Lužnik – Bufon, 2009).  
Nadzor nad čiščenjem  
Glede na dejavnike tveganja mora vsaka zdravstvena ustanova mora izvajati nadzor čistosti 
površin z uporabo testov glede na dejavnike tveganja. Higienik je tisti, ki ima nadzor nad 
izvajanjem postopkov čiščenja. To je lahko medicinska sestra ali sanitarni inženir. Komisija 
za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb (KOBO) določi število kontrol. V 
skladu s tveganjem za prenos okužbe, KOBO določi minimalne zahteve, ki jih mora 
zagotavljati vsaka zdravstvena ustanova. Sem spadajo metode čiščenja, čistilna in razkužilna 
sredstva, pogostost izvajanja postopkov. Minimalni tehnični in prostorski pogoji za izvajanje 
čiščenja vključujejo:  
- pripomočke, ki se uporabljajo pri ročnem in strojnem čiščenju površin (krpe, čistila, 
orodja, voziček) ter pranje pripomočkov po navodilih zdravstvene ustanove;  
- urejen izliv za odpadno vodo ter neoporečno toplo in mrzlo tekočo vodo;  
- prostore, ki jih uporabljajo čistilke:  
o prostor za čiste pripomočke in njihovo vzdrževanje,  
o sanitarni prostori, 
o prostor za rekreacijo;  
- zaščitna sredstva, kot so rokavice in nepropusten predpasnik, ki nudi zaščito pri 
mokrih delih in pri čiščenju področij z visokim tveganjem za okužbo; za 
mikroorganizme in tekočine nepropustne zaščitne rokavice za čas uporabe najmanj 
30 minut (Lužnik – Bufon, 2009). 
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V nekaterih zdravstvenih ustanovah za čiščenje skrbi zunanji čistilni servis, ki ga nadzoruje 
higienik oziroma pooblaščena oseba naročnika (Lužnik – Bufon, 2009). 
Izobraževanje kadra 
Postopki preprečevanja OPZ vključujejo tudi izobraževanje. Potrebno je izobraziti vse 
zaposlene na področju vzdrževanja splošne higiene v bolnišnici in drugih zdravstvenih 
ustanovah. Izobraževanje za zunanje izvajalce storitev čiščenja izvaja enkrat letno 
pooblaščena bolnišnica/ naročnik. Obseg izobraževalnih programov in preverjanje znanja 
določi KOBO ustanove (Lužnik – Bufon, 2009). 
1.1.4 Zakonodaja in OPZ 
Izvajalci zdravstvene dejavnosti imajo pravno obveznost, da izvede vse ukrepe za 
preprečevanje BO. Čeprav osnovne obveznosti v zvezi s tem opredeljuje Zakon o nalezljivih 
boleznih, se od izvajalca zdravstvene dejavnosti predvsem pričakuje, da uredi program 
preprečevanje BO in izvaja analizo tveganj. Smernice in priporočila so v pomembno pomoč 
tako izvajalcem zdravstvenih dejavnosti kot tudi pri izdelavi ekspertnih mnenj, vendar ne 
morejo v celoti nadomestiti procesa preučitve tveganj in prilagoditve ukrepov za posamezno 
inštitucijo, ki jih mora izvesti vsak izvajalec zase (Popovič, 2013). Področje preprečevanja 
BO pokriva Zakon o zdravstveni dejavnosti, Ministrstvo za zdravje (MZ), Nacionalni inštitut 
za javno zdravje (NIJZ) ter same ustanove. Leta 2003 je MZ določilo Nacionalno komisijo 
za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb (NAKOBO) (Lejko Zupanc, 2013).  
Temeljni zakon, ki se nanaša na OPZ je Zakon o nalezljivih boleznih (ZNB), ki zahteva t. i. 
induktivno pravno razmišljanje, ki od zavezanca ne zahteva, da natančno analizira sprejete 
predpise, temveč da sam vpelje notranja pravila, s katerimi bo zadostil zakonskim zahtevam. 
Strokovne podlage in smernice za obvladovanje in preprečevanje okužb, ki so povezane z 
zdravstvom oziroma zdravstveno oskrbo pa so pomemben doprinos k poenotenju doktrin. 
MZ je oblikovalo Nacionalno strategijo za kakovost in varnost v zdravstvu (Lejko Zupanc, 
2013), opredelili so kazalnike kakovosti, od zelo priporočenih do tistih, pri katerih ni enotnih 
stališč oz. zadovoljivih dokazov. Izdelana so bila Navodila za obvladovanje bakterij, ki 
izločajo betalaktamaze z razširjenim sprektrom delovanja (angl. extended-spectrum beta-
lactamases, ESBL), Navodila za obvladovanje proti meticilinu odporne bakterije 
Staphylocioccus aureus (angl. methicilin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA), 
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delovanja (angl. extended-spectrum beta-lactamases, ESBL) in Navodila za higieno SZO 
(Svetovna zdravstvena organizacija). MZ pa je določilo še nekatere pravne akte, in sicer: 
Pravilnik o strokovnem nadzoru iz,vajanja programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprečevanja in 
obvladovanja bolnišničnih okužb in Pravilnik o pitni vodi (Popovič, 2013). 
Splošna dolžnost obvladovanja BO izhaja iz ZNB, določajo pa jo tudi splošna pravila 
civilnega prava. Splošna pravila skrbnosti in odškodninske odgovornosti vsebuje 
obligacijski zakonik v povezavi s sodno prakso ter pravno teorijo (Popovič, 2013). Skrbnost, 
ki je del obligacijskega prava, določa 3. člen ZNB, ki nalaga odgovornost izvajanja splošnih 
in posebnih ukrepov preprečevanja in obvladovanja nalezljivih bolezni ter 44. člen, ki določa 
vsaki fizični ali pravni osebi izvajanje programa. Slednji obsega spremljanje epidemiologije 
BO, doktrino ravnanja z bolniki, zdravstvenimi delavci in sodelavci z okužbami, program 
zaščite zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev na delovnih mestih, doktrino 
izvajanja diagnostičnih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkov, doktrino 
dezinfekcije, sterilizacije, čiščenja in rokovanja z odpadki, program usposabljanja 
zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih (ZNB, 44. člen). Izvajalci zdravstvene dejavnosti 
so torej dolžni vzpostaviti in izvajati program preprečevanja in obvladovanja OPZ (Popovič, 
2013). 
 
2 ADHEZIJA BAKTERIJ NA POVRŠINO IN NASTANEK 
BIOFILMA 
Posledico pritrjevanja in kolonizacije bakterij na površino imenujemo biofilm. Gre za 
skupino ene ali več vrst mikroorganizmov (bakterij, gliv, praživali, planktona), obdanih z 
brezobličnim sluzastim materialom. Le ta formacija omogoča, da lahko na različnih 
površinah rastejo in se razmnožujejo (Raafat et al., 2019, cit. po Arciola et al., 2018) in tvori 
od 75-90 % prostornine biofilma. Zgrajen je v glavnem iz vode (približno 90 %) ter 
polisaharidov in drugih makromolekul, ki jih izdelajo mikroorganizmi (Sutherland, 2001). 
Nastanek biofilma poteka v petih fazah: v prvi fazi gre za začetno pritrjevanje bakterijskih 
celic na površino; v drugi fazi se začnejo tvoriti eksopolisaharidi (EPS), ki omogočajo 
»ireverzibilnost« pritrjevanja; tretja faza predstavlja zgodnji razvoj biofilma; četrta faza 
zorenje arhitekture biofilma; v zadnji, peti fazi pa se posamezne celice raztresejo iz biofilma 
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v medij, ki ga obdaja. Gre torej za biološki sistem z visoko stopnjo organizacije, kjer 
bakterijske populacija tvorijo urejene in funkcionalne združbe (Stoodley et al., 2002). Z 
uporabo različnih raziskovalnih tehnik so raziskovalci ugotovili, da imajo biofilmi visoko 
organizirano mozaično strukturo, ki je prepredena z vodnimi kanali, skozi katere lahko z 
difuzijo prehajajo tudi protimikrobna sredstva (Wagner et al., 2006). Zato so takšne 
bakterijske skupnosti zaščitene pred imunskim odzivom gostitelja ter protimikrobnimi 
sredstvi (Corrigan, 2007). 
Prvi korak formiranja biofilma predstavlja adehezijo bakterij na površino. Ko je bakterija 
enkrat pritrjena, komunicira z zunajceličnimi signali, se spaja z drugimi bakterijami in 
snovmi tvori biofilm. Pritrjevanje bakterij na površine je kompleksen proces, na katerega 
vpliva več faktorjev: lastnosti bakterij (hidrofobnost, motiliteta), lastnosti površine 
(hidrofobnost in hrapavost) ter okoljski dejavniki (temperatura, pH, prisotnost hranilnih 
snovi in hidrodinamični pogoji) (Oder et al., 2017). 
Biofilmi imajo zaradi njihove vloge velik pomen za javno zdravje, predvsem pri nekaterih 
nalezljivih boleznih ter okužbah, povezanih z napravami in vsadki (Donlan, 2002). Manj pa 
je jasno razumevanje, kako interakcija in rast patogenih organizmov povzročata infekcijski 
proces (Donlan, 2002).  
2.1 Vpliv hidrodinamskih pogojev na odstranjevanje bakterij s 
površin 
Številni dejavniki vplivajo na hitrost bakterijske adhezije, vključno z razpoložljivostjo hranil 
v okolju in stopnjo rasti samih celic. Pomembno pa je razmisliti, kako na to vpliva obnašanje 
tekočin (Branding et al., 1994). Pri poskusih v laboratoriju večino biofilmov raste pod 
vplivom laminarnega toka in so zato gobaste oblike. Raziskovalci pa navajajo tudi rast 
biofilomv pod turbulentnimi tokovi, ki so postali podolgovate oblike v smeri toka (Stoodley 
et al., 2002). Biofilmi se lahko na stres strižnih sil odzovejo z uravnavanjem presnovnih poti, 
tj. katabolizmom in anabolizmom. Poleg oblike tok tekočine vpliva tudi na fizikalne lastnosti 
biofilma, in sicer na gostoto in kohezivnost. Večja kot je strižna sila, bolj so biofilmi 
sploščeni in gostejši (Liu, Tay, 2001).  
Obstajata dva kontrastna ekstrema toka tekočine, laminarni in turbulentni tok. Laminarni tok 
je pretok vode skozi cev ali kanal brez stranskega mešanja, pri katerem se tokovnice vijejo 
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druga ob drugo. Ko postane gibanje na točki v toku tekočine neenakomerno, je tok 
opredeljen kot turbulenten (Branding et al., 1995). Vrsta toka tekočine je opredeljena z 
Reynoldsovim številom (Re),  brez-dimenzijskim parametrom, ki omogoča razlikovanje 
med laminarnim in turbulentnim tokom. Definiran je kot Re = ρvD/µ; kjer je ρ gostota 
tekočine, v hitrost, D karakteristična dolžina in µ viskoznost tekočine. Če je število Re 
manjše od 500, prevladujejo viskozne sile, pretok pa je laminaren. Pri teh gre za vrsto 
vzporednih plasti, kjer tokovnice tečejo druga ob drugi, brez mešenja med njimi. Za števila 
Re, ki so večja od 2000, pa prevladuje turbulentni tok, pojavijo se vrtinci, tokovnice se 
mešajo (Bravard, Petit, 2009). Stoodley s sodelavci (1998) navajajo bistveno razliko v 
morfologiji biofilmov, gojenih v laminarnih in turbulentnih tokovih. Biofilmi, ki so bili 
izpostavljeni laminarnemu toku, so se na stekleno površino kolonizirali z večjo hitrostjo kot 
tisti v turbulentnem toku. 
Jakost strižnih sil spreminjamo s hidrodinamskimi pogoji in tako lahko odstranimo pritrjene 
biofilme s površine. Olsen s sodelavci (2018) navajajo uspešno odstranitev bakterij S. aureus 
s polistirenskih in steklenih površin z uporabo strižnih sil. Zmanjšanje debeline biofilma z 
uvajanjem visoke strižne sile, navajajo tudi Celmer s sodelavci (2008). Do podobnih 
rezultatov so prišli Oder s sodelavci (2017), ki navajajo, da moč strižnih sil določa stopnjo 
odstranjenih bakterijskih celic. Rezultati so pokazali, da turbulentni tok v primerjavi z 
laminarnim, odstrani signifikantno več bakterijskih celic s površine.    
2.2 Značilnosti bakterije Staphylococcus aureus 
Bakterije rodu Staphylococcus so najpomembnejše in najpogostejše povzročiteljice okužb 
pri človeku. Nahajajo se na koži in sluznicah človeka kot del normalne mikrobne populacije. 
Glede na njihovo sposobnost koagulacije krvne plazme, jih delimo na koagulazno pozitivne 
stafilokoke, med katerimi je najbolj patogen Staphylococcus aureus (S. aureus). Človek se 
lahko kolonizira s S. aureus kmalu po rojstvu (nos, žrelo, koža, redkeje nožnica, črevo, 
presredek). Od tu se stafilokoki razširijo na katerikoli del telesa in tudi v okolico. V okolju 
lahko preživijo več mesecev. Stafilokoki so vedno prisotni na površinah in jih imenujemo 
oportunisti, le če je gostitelj – človek, imunsko oslabljen zaradi bolezni, operacije ali 
kronične bolezni, te bakterije premagajo lokalne fagocitne mehanizme in vdrejo v limfni 
sistem ali kri, povzročijo stafilokokno bakteriemijo in sepso, ki ima zaradi težkega 
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kliničnega poteka in pogostih zapletov še vedno visoko smrtnost (Kotni-Kevorkijan, 
Lorenčič-Robnik, Reberšek-Gorišek, 2004).  
2.2.1 Proti meticilinu odporna bakterija Staphylococcus aureus, 
MRSA  
Odpornost S. aureus proti meticilinu je lahko posledica spremenjenega receptorja na celični 
steni za penicilin (penicilin binding protein, PBP 2a) ali zaradi proizvajanja encimov, ki 
deaktivira aktivno mesto antibiotika (laktamaze beta). Bakterije s tako spremembo imajo 
zaradi nje zmanjšano afiniteto za vse betalaktamske antibiotike (peniciline, cefalosporine, 
monobaktame in karbapeneme). Proti meticilinu odporen sev stafilokokov, MRSA, so prvič 
izolirali leta 1961 v Veliki Britaniji. Enright s sodelavci (2002) navajajo, da je bilo med leti 
1961 in 1999 iz 20 držav po svetu izoliranih 359 različnih sevov MRSA. MRSA je 
multirezistentna bakterija, ki lahko kolonizira rane, kožo in sluznice. Kritično bolni ljudje, 
kolonizirani z MRSA, razvijejo okužbo kar v 30-60 % (Kerin Povšič, 2009). Pomembno pa 
je poudariti, da sevi MRSA ne nadomestijo sevov za meticilin občutljive bakterije S. aureus 
(MSSA), temveč povečajo število bolnišničnih okužb z bakterijo S. aureus (Tomič et al., 
2003).  
Dandanes predstavlja MRSA enega največjih problemov bolnišnic in zdravstvenih ustanov 
po celem svetu (Enright et al., 2002; Grmek Košnik, 2013; Kerin Povšič, 2009; Dancer, 
2009; Tomič et al., 2003). Okužbe z bakterijo MRSA podaljšajo bolnišnično zdravljenje, 
večajo stopnjo umrljivosti in pomembno povečajo stroške zdravljenja (Grmek Košnik, 
2013). Zdravljenje okužbe z MRSA traja vsaj 14 dni (kar je še enkrat dlje, kot zdravljenje 
okužbe z občutljivim sevom bakterije), pogosto pa še dlje, celo 4 ali 6 tednov (Kotni-
Kevorkijan, Lorenčič-Robnik, Reberšek-Gorišek, 2004). Po podatkih Evropskega centra za 
preprečevanje in obvladovanje bolezni (ECDC) se tako letno v Evropski uniji skupno pojavi 
171.200 primerov okužb z MRSA, posledično navajajo 5.400 smrti in več kot 1 milijon 
dodatnih dni hospitalizacije, kar pripelje do 380 milijonov evrov dodatnih stroškov 
zdravljenja za bolnišnice (Köck et al., 2013).  
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2.2.2 Načini prenosa  
Da bi razumeli, zakaj kontaminirane površine ter neustrezno čiščenje predstavljajo nevarnost 
za pacienta in zdravstveno osebje, se moramo vrniti k osnovni verigi prenosa 
mikroorganizmov. Študije so pokazale, da se patogeni organizmi na neživih površinah lahko 
prenesejo na roke zdravstvenih delavcev in naprej na paciente. Prav tako pa obstaja možnost 
direktnega prenosa s kontaminiranih površin na pacienta (Kramer et al. 2006). Zato se 
moramo zavedati, da je lahko primarni vir kontaminacije tudi pacient sam. Območje z 
visokim tveganjem je torej tisto, s katerim je pacient največkrat v stiku  in je zato bolj 
kontaminiran (Otter et al., 2011). MRSA se večinoma prenaša prek rok zdravstvenega osebja 
(>90 %), redkeje s predmeti (<10 %), še redkeje po zraku (Kerin Povšič, 2009).  
Za učinkovitost čiščenja je potrebno poznati sam proces prenosa. Le tega lahko prekinemo 
na več mestih. Pri tem moramo upoštevati, da je bakterija S. aureus prisotna pri človeku. In 
sicer, raziskave kažejo, da je prisotna pri 30 % populacije, od teh je 20 % ljudi koloniziranih, 
10 % pa jih je prenašalcev. Posledično so bakterije prisotne v okolju, tudi v bolnišničnem. 
Vsi predstavniki stafilokokov imajo zmožnost preživetja pri različnih temperaturah, 
vlažnosti in izpostavljenosti sončni svetlobi. Raziskave so pokazale, da je MRSA v okolju 
prisotna tudi po enem letu. S tem se torej poveča verjetnost, da bo naletela na novega 
gostitelja in se v primeru ustreznih pogojev zopet namnožila. Tako se stafilokokni prenos 
lahko zgodi med ljudmi v bolnišnici, kot tudi doma (Dancer, 2008). Nazorni prikaz prenosa 
MRSA med pacientom, okoljem in rokami je prikazan na Sliki 1.  
 
Slika 1: Način prenosa MRSA (Dancer, 2008) 







2.2.3 MRSA in čiščenje  
Zaradi prisotnosti in obstojnosti MRSA v okolju tudi po več mesecev, bolnišnice 
predstavljajo dolgotrajen vir okužb. Bakterije S. aureus, ki so na meticilin odporne, lahko 
najdemo na tleh, pohištvu in opremi. Na mestih, kot so zavese, postelje, garderobne omare 
in obposteljne mize, se MRSA pojavlja v veliko večji meri. S temi mesti je pacient tudi 
najpogosteje v  stiku (Dancer, 2009). Čiščenje zmanjšuje tveganje za prenos nalezljivih 
bolezni, zato se priporoča pogostejše čiščenje površin, ki se jih pogosto dotikamo z rokami. 
Še posebej zahtevno pa je čiščenje bolnišničnega oddelka z izolacijskimi sobami in 
okuženimi bolniki. Pomembno je poudariti, da s čiščenjem in razkuževanjem vedno ne 
odstranimo povzročiteljev nalezljivih bolezni s površin. Literatura navaja primere razidualne 
kontaminacije z bakterijami MRSA na površinah po generalnem čiščenju po odpustu 
bolnikov koloniziranih ali okuženih z MRSA domov (Švent Kučina et. al, 2013).  
Dancer (2008) navaja, da so številne raziskave potrdile učinkovitost metod čiščenja, kot so 
redno sesanje, čiščenje z detergentom, globinsko čiščenje z razkužili ter plinsko 
dekontaminacijo pri zmanjšanju pojavnosti MRSA. Poudarja pa, da raziskave niso 
vključevale štetje bakterijskih kolonij, kar podaja kot predlog za nadaljnja raziskovanja.  
V naši raziskavi se osredotočamo na pomen čiščenja tal pri preprečevanju bolnišničnih 
okužb, zato navajamo izsledke raziskav, ki so pokazale prisotnost bakterij MRSA v 







Raziskava magistrske naloge je potekala v okviru evropskega projekta COST AMiCI (Anti-
Microbial Coating Innovations to prevent infectious diseases), ki se osredotoča na 
raziskovanje standardov, protokolov in postopkov čiščenja in razkuževanja, ki jih 
posamezne zdravstvene ustanove v Evropi uporabljajo pri preprečevanju širjenja 
bolnišničnih okužb. V sledeči raziskavi smo se omejili na geografsko področje Slovenije. 
Namen prvega dela raziskave je bil ugotoviti, kako posamezne zdravstvene ustanove skrbijo 
za nadzor nad čiščenjem in preprečevanjem OPZ. Osredotočili smo se na sam program 
preprečevanja in obvladovanja OPZ, kdo v zdravstveni ustanovi izvaja čiščenje, kako je 
zagotovljen nadzor nad čiščenjem in kdo ga izvaja, kako inštitucije skrbijo za kontinuirano 
izobraževanje ter kako uspešno sledijo smernicam in predpisanim strokovnim podlagam 
preprečevanja OPZ.  
V drugem delu pa smo z eksperimentalnim delom preverili uspešnost čistila, ki se ga 
uporablja pri dejanskem čiščenju tal v eni izmed zdravstvenih ustanov. Slednje smo preverili 
na primeru bakterije vrste S. aureus. Poleg tega smo preverili še učinkovitost vodnega toka 




1. Ustanove ustrezno in vestno upoštevajo pravilnik o preprečevanju OPZ, skrbijo za 
redno izobraževanje kadra in izvajajo ustrezen nadzor izvedenega čiščenja.  
2. Z uporabo čistilnega sredstva pri ročnem čiščenju delno odstranimo bakterije s 
površin. 
3. Metode čiščenja se med seboj razlikujejo v učinkovitosti. 





4 METODE DELA 
V magistrskem delu smo uporabili dve kvantitativni metodi, ki se med seboj dopolnjujeta. 
Rezultati ene metode služijo za poglobitev in razširitev ugotovitev druge (Zurc, 2013). 
Uporabili smo zaporedni raziskovalni načrt, v katerem je prva faza predstavljala zbiranje 
podatkov z anketnim vprašalnikom, raziskavo pa  smo poglobili z eksperimentalnim delom. 
Izbrana strategija raziskave je presečna študija. Za potrebe empiričnega dela smo opravili 
kritični pregled literature po podatkovnih bazah: CINAHL, Medline, Web of Science in v 
znanstveni reviji Journal od Infection Prevention, ter spletnih straneh Ministrstva za zdravje 
in COBIB.SI. Literaturo smo iskali z naslednjimi ključnimi besedami: cleaning, prevention, 
hospital infection, Staphylococcus aureus.  
4.1 Anketni vprašalnik 
V prvem delu raziskave smo uporabili anketni vprašalnik, ki smo ga pridobili v okviru 
projekta COST AMiCI in ga prilagodili razmeram v Sloveniji in namenu naše raziskave. 
Vprašalnik z naslovom Cleaning and disinfection in Europe (Andersen et al., 2011) je v 
celoti dostopen na http://www.theific.org/venice2011/andersen.pdf. Anketni vprašalnik 
sestavljajo vprašanja zaprtega tipa. Vprašanja se nanašajo na smernice in standarde 
posamezne ustanove, metode čiščenja in razkuževanja ter izvajanje nadzora nad čiščenjem. 
Zadnji del se nanaša na antimikrobne premaze. Podatke smo pridobili v institucijah na 
primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvenih organizacij. Anketne 
vprašalnike smo poslali 27 osebam, ki se v zdravstvenih ustanovah po Sloveniji ukvarjajo s 
preprečevanjem in obvladovanjem OPZ. V največji meri so bile to medicinske sestre z 
dodatnimi znanji ter sanitarni inženirji. Stopnja odziva je bila 100%. Odgovore anketnih 
vprašalnikov različnih inštitucij smo primerjali med sabo, kot tudi podatke znotraj projekta 
ter glede na veljavne smernice in strokovne podlage OPZ.  
4.2 Eksperimentalni del  
V prvem delu smo v kontroliranih pogojih na znanem materialu, ki se v zdravstvenih 
ustanovah uporablja za oblogo tal, ugotavljali učinkovitost čiščenja s čistilnim sredstvom pri 
odstranjevanju bakterij S. aureus, seva ATCC 25923. Na podlagi preliminarne študije, ki 
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smo jo opravljali na Institutu Jožef Štefan in je prav tako vključen v evropsko študijo, smo 
določili nadaljnji potek raziskave.  
V raziskavi smo uporabili vzorce materiala, ki so ga v eni izmed zdravstvenih ustanov 
uporabili za oblogo tal. Vzorce smo izpostavili bakterijski kulturi S. aureus in z dvema 
metodama preverili učinkovitost čistilnega sredstva na odstranitev bakterij s površine.  
4.3 Priprava površine 
Vzorci tal, ki smo jih uporabili v raziskavi, so narejeni iz linoleja. Za izvajanje raziskave 
smo material razrezali na kvadrate 1 krat 1 centimeter. Da smo zagotovili sterilnost vzorcev, 
smo jih predhodno očistili s 70 % etanolom (C2H5OH) in kasneje z obema stranema 
izpostavili po 30 minut UV svetlobi.  
4.4 Izbira čistilnega sredstva 
Za potrebe raziskave smo uporabili univerzalno dnevno čistilo na alkoholni osnovi, Peak 
Clean Uni, ki ga uporabljajo pri čiščenju tal v eni od zdravstvenih ustanov v Sloveniji. 
Namenjen je za čiščenje vseh vodoodpornih površin kot so keramika, naravni in umetni 
kamen, emajl, PVC in linolej. Uporablja se za mokro in vlažno brisanje in je 100 % biološko 
razgradljivo. Sestavljajo ga neionske površinsko aktivne snovi, anionsko površinsko aktivne 
snovi, EDTA in njene soli ter parfumi. Čistilo se redči po navodilu proizvajalca, in sicer 50 
ml čistila v 1000 ml vode.  
4.5 Mikrobiološka gojišča  
Uporabljena so bila tri gojišča, in sicer navadni bujon Nutrient Broth (NB, 13g/ 1000 ml, 
proizvajalec Biolife), kot tekoče gojišče za inkubacijo bakterijskega seva. Gojišče Brain 
Heart Infusion Broth (BHI, 37g/ 1000 ml, proizvajalec) smo uporabili kot trdno gojišče za 
gojenje bakterijskega seva. Gojišču smo ob pripravi dodali še Agar Bios Special (13g/ 1000 




V raziskavi smo uporabili naprave, ki so predstavljene v Tabeli 1.  
Tabela 1: Naprave, ki so bile uporabljene v raziskavi 
Avtoklav  Kambič A-21 
Laboratorijska tehtnica  Mettler PM4600 DeltaRange® 
Pretočna komora Iskra Pio, d.o.o. 
Vortex IKA®MS3 digital 
 
4.7 Izbira testne bakterije 
V raziskavi smo uporabili sev bakterije S. aureus, ki smo ga dobili iz zbirke 
mikroorganizmov mikrobiološkega laboratorija Zdravstvene fakultete. Uporabili smo 
standardni sev ATCC 25923. 
4.8 Gojenje bakterijske kulture  
Bakterija S. aureus predstavlja pomembno skupino patogenih bakterij, ki se pojavljajo tako 
v bolnišničnih okoljih kot tudi v domačem okolju. S. aureus hitro raste na bogato hranilnem 
gojišču (npr. BHI) pri temperaturi 37°C (Vitko, Richardson, 2013).  
Najprej smo pripravili bakterijsko kulturo. Ob gorilniku, ki zagotavlja sterilne pogoje, smo 
nacepili kulturo S. aureus na krvni agar in jo inkubirali na 37°C 16/24 ur. Po inkubaciji smo 
ob gorilniku iz čiste bakterijske kulture vzeli 1/3 cepilne zanke kolonij in jo prenesli v 5 ml 
Nutrient Broth gojišče. Vse skupaj smo pretresli z vrtičnikom in inkubirali 16/24 ur na 37°C. 
Po inkubaciji smo naredili redčitve prekonočne kulture, ki smo jih uporabili pri nadaljnjem 




Slika 2: Shematski prikaz priprave bakterijske kulture 
4.9 Čiščenje  
Za postopek čiščenja smo uporabili predhodno pripravljene sterilne vzorce velikosti 1 krat 
1 centimeter. Pripravili smo tudi sterilne krpe enake velikosti. Sterilne ploščice smo 
posamično postavili na čiste petrijevke in nanje nakapali 50 µl prekonočne kulture in pustili, 
da se posuši. Ko so se vzorci posušili, smo jih očistili s sterilnimi krpami, ki smo jih 
predhodno pomočili v sterilno destilirano vodo oziroma redčeno čistilo. Očiščene vzorce 
smo položili v sterilne urinske lončke, napolnjene s 5 ml BHI. Vsak lonček smo 10 minut 
mešali z vrtičnikom.  
V naslednjem koraku smo iz vsakega vzorca naredili redčitve s 100 µl, vsako posamezno 
redčitev pa ponovno premešali. Po 100 µl vsake redčitve smo nanesli na trdo gojišče BHI in 
inkubirali 16/24 ur na 37°C. Kasneje smo prešteli število kolonij in z barvanjem po Gramu 
preverili grozdasto razporeditev bakterij iz česar smo sklepali, da gre za stafilokoke (Godič 
Torkar, Zore, 2010).  
4.10 Vodni tok  
Za preverjanje uporabnosti vodnega toka pri odstranjevanju bakterij s površine smo uporabili 
pretočno komoro (Slika 3), s katero smo lahko simulirali tok tekočine. Zunanje dimenzije 
komore so: 48,5 cm dolžine, 13 cm širine in 3 cm višine (Fink et al., 2015).  
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Slika 3: Pretočna komora z utori za površine (Vir: lasten vir) 
V raziskavi smo se oprli na eksperiment, ki ga opisujejo Fink in sodelavci (2015). Metodo 
smo prilagodili za svoje potrebe, tako da smo v komoro vstavili vzorce tal, kot je prikazano 
na Sliki 5. Ko so se vzorci tal z nanešeno bakterijsko kulturo posušili, smo jih položili v 
pretočno komoro in jih izpostavili toku tekočine. Minimalni volumski pretok (ΦV ) je bil 3,4 
L/min, maksimalen pa 7,1 L/min. Pretočno komoro je umeril Boštjan Terpin, študent 
Zdravstvene fakultete. Medij za spiranje sta bila destilirana voda in redčeno čistilo. 
Vsakokrat so bili vzorci izpostavljeni vodnemu toku po 5 minut. Istočasno smo z namenom 
primerjave vzorce izpostavili pogojem v petrijevki, torej brez toka tekočine. Bakterije smo 
kasneje kvantificirali, kot je predstavljeno v protokolu.  
 
Slika 4: Shematski prikaz pretočne komore 
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4.11 Statistična analiza  
Za ugotavljanje statistično značilnih razlik med posameznimi načini čiščenja bakterijske 
kulture, smo uporabili statistično metodo t-test dveh neodvisnih vzorcev, s katero smo 
preverjali razlike med aritmetičnima sredinama dveh neodvisnih vzorcev.  Izračuni so kazali 






5.1 Anketni vprašalnik 
Anketni vprašalnik smo poslali v različne zdravstvene ustanove v Sloveniji. Število 
izpolnjenih anket je nizko (27), od tega jih je bilo 13 zaradi nepopolne izpolnitve 
neustreznih. Rezultati spletne ankete niso reprezentativni, vendar menimo, da so kljub temu 
uporabni za raziskavo.  
Ciljna skupina so bile osebe, ki se v posamezni ustanovi ukvarjajo z nadzorom in 
preprečevanjem OPZ. V to skupino spadajo medicinske sestre in sanitarni inženirji. 
Izpolnjevanje anketnega vprašalnika je bilo prostovoljno in anonimno. Vseboval je 20 
vprašanj, ki smo jih oblikovali v skladu s splošno trditvijo. Oblikovali smo jih na način, da 
je smo na podlagi odgovorov pridobili vpogled v trenutno stanje preprečevanja OPZ v 
zdravstvenih ustanovah po Sloveniji.  
5.1.1 Nivo zdravstvene organizacije 
Slika 5 prikazuje, da je bilo največ sodelujočih anketirancev zaposlenih na primarnem 
nivoju: 8 (57 %) anketirancev, sledijo tisti iz terciarne ravni: 4 (27 %), po 1 (7 %) pa iz 
sekundarnega in 1 anketiranec se je opredelil kot drugo.   
 
Slika 5: Nivo zdravstvene organizacije v Sloveniji 
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5.1.2 Smernice in standardi čiščenja 
Slika 6 prikazuje odgovore na vprašanje, katere stvari so vključene v smernice in standarde 
čiščenja v zdravstveni ustanovi. V največji meri vključujejo opremo (83 %), 10 (83 %) jih 
je odgovorilo, da vključuje sobe, medicinsko tehnično opremo ter razkuževanje opreme, 9 
(75 %) vključuje razkuževanje sob, 4 (33 %) pa vključuje računalniško opremo ter 
razkuževanje računalniške opreme.  
 
Slika 6: Smernice in standardi čiščenja 
Nadalje smo povprašali, kaj od naštetega je še vključeno v smernice in standarde čiščenja. 
10 (91 %) ustanov vključuje čiščenje opreme, ki je v stiku s pacientom; 9 (82 %) vključuje 
izobraževanje osebja, ki izvaja čiščenje; 8 (73 %) vključuje tudi politje/ razlitje materiala ter 
odgovornost za osebje, ki izvaja čiščenje in zdravstveno nego; 3 (27 %) ustanove pa 
vključujejo tudi najemanje zunanjih sodelavcev.  
Vse ustanove (100 %) v načrt čiščenja vključujejo tudi sobe za sterilizacijo ter izolacijske 
sobe; 8 (89 %) jih vključuje tudi področja z večjim tveganjem; 7 (78 %) pa vključuje tudi 
operacijske sobe ter oddelčne sobe.  
5.1.3 Čiščenje tal 
Na Sliki 7 so prikazani materiali, ki jih posamezne zdravstvene ustanove uporabljajo pri 
čiščenju tal. 8 (80 %) anketirancev jih pri čiščenju uporablja mikrovlakna, 5 (50 %) jih 
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uporablja tudi bombaž, 4 (40 %) naravna vlakna, 2 (20 %) sintetična vlakna, 1 (10 %) 
anketiranec pa je odgovoril, da pri čiščenju tal uporabljajo krpe maslenke.  
 
Slika 7: Materiali, ki se uporabljajo pri čiščenju tal 
Slika 8 prikazuje metode, ki jih posamezne zdravstvene ustanove uporabljajo za čiščenje tal. 
10 anketirancev (90 %) trdi, da uporabljajo vodo in detergent (milo), 6 (60 %) suho čiščenje, 
2 (20 %) samo vodo, 2 (20 %) anketiranca pa sta nevedla še vodo in čistilno razkužilno 
sredstvo ter vodo in čistilo.  
 
Slika 8: Metode čiščenja tal 
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Slika 9 prikazuje, da vsi anketiranci (100 %) čistijo prostore po uporabi. Med uporabo v 
največji meri (100 %) čistijo sobe za intenzivno nego ter oddelek za dializo. Oddelčne sobe 
pred uporabo čistijo v 60 %, izolacijske v 57 %, delovne sobe pa 30 %.  Čiščenje pred 
uporabo največ ustanov izvaja v sobah za intenzivno nego (67 %), oddeleku za dialzo (50 
%), 40 % jih čisti tudi oddelčne sobe, delovne sobe pa čistijo v 30 %.  
 
Slika 9: Čiščenje tal v posameznih prostorih 
Slika 10 kaže, da se v vseh prostorih zdravstevnih ustanov poslužujejo razkuževanja 
prostorov po uporabi (100 %). Postopek razkuževanja med uporabo prostora v 100 % 
izvavajo v sobah za intenzivno nego ter oddelek za dializo, v 71 % izolacijske sobe, oddelčne 
sobe v 60 % ter delovne sobe v 50 %. Pred uporabo pa v največji meri (50 %) razkužujejo 
sobe za dializo, tem sledijo oddelčne sobe (40 %), delovne sobe (38 %), nato sobe za 
intenzivno nego (33 %) ter izolacijske sobe (29 %).  
 
Slika 10: Razkuževanje v prostorih 
26 
Na Sliki 11 je prikazano, da 9 ustanov (100 %) razkužuje tako, da s krpo in sredstvom za 
razkuževanje pobrišejo površino; 2 ustanovi (22 %) razkužuje tako, da sredstvo za 
razkuževanje polijejo na površino; v 1 ustanovi (11 %) uporabljajo vodikov peroksid (H2O2) 
in paro; 1 ustanova (11 %) uporablja UV svetlobo; nobena pa ne uporablja vodne pare ali 
vrele vode. V eni od ustanov navajajo uporabo aerosolnega razkuževanja bolniških sob po 
odpustu bolnika, ki je bil nameščen v sobi za izolacijo.  
 
Slika 11: Postopek razkuževanja 
Nadalje smo anketirance povprašali še glede primerov, ki v posameznih ustanovah zahtevajo 
drugačne postopke načina čiščenja in razkuževanja. Vse ustanove (100 %) se poslužujejo 
drugačnih postopkov v primeru pojava MRSA/ ESBL/ VRE; 8 (89 %) jih uporablja tudi pri 
politju in/ ali razlitju telesnih tekočin; 5 (56 %) v primeru bakterije C. difficile in incidentu; 
3 (33 %) v primeru pojava mikobakterij; 1 (11 %) pa navaja tudi v primeru pojava bakterije 
Acinetobacter baumanii. 1 anketiranec (11 %) je pod drugo navedel drugačne postopke 
čiščenja tudi v primeru prisotnosti večkratno odpornih bakterij (tudi CRE).  
Slika 12 prikazuje, da v največji meri (100 %) v ustanovah za to skrbi notranji nadzor. 
Samonadzor se izvaja v 5 ustnovah (56 %). 4 ustanove (44 %) navajajo zunanji nadzor. V 2 





Slika 12: Nadzor nad čiščenjem 
S Slike 13 je razvidno, da v devetih ustanovah (100 %) za izvajanje kontrole uporabljajo 
uporabljajo metodo opazovanja; 3 ustanove (33 %) poleg opazovanja uporabljajo tudi ATP 
teste ter štetje klic. Nihče ne navaja (0 %) uporabe proteinskih testov. Navedeni pa sta dve 
dodatni metodi, in sicer metoda Glow check (s testno tekočino, ki služi markiranju očiščenih 
površin in UV lučko) ter eden od sodelujočih je navedel drugo.  
 
Slika 13: Način izvajanja kontrole 
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5.1.4 Preprečevanje OPZ 
Na Sliki 14 je prikazano, da 6 ustanov (67 %) spremljaja kazalnike kakovosti in pojavnost 
OPZ, medtem ko 3 ustanove (33 %) tega ne izvajajo.  
 
Slika 14: Spremljanje kazalnikov kakovosti in pojavnosti OPZ 
Slika 15 prikazuje, da 8 ustanov (89 %) navaja, da imajo zagotovljen kader za izvajanje 
preprečevanja in obvladovanja OPZ, medtem ko 1 ustanova (11 %) trditev zanika.  
 
Slika 15: Ustreznost izobraženega kadra 
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Na Sliki 16 je prikazano, da 8 ustanov (89 %) izvaja izobraževanja samo za zaposlene; 1 
ustanova (11 %) navaja izobraževanje za zaposlene in paciente; 1 ustanova (11 %) navaja 
izobraževanje za zaposlene, kot tudi za zaposlene in svojce; 1 ustanova (11 %) pa izvaja 
izobraževanje samo za paciente.  
 
Slika 16: Izvajanje izobraževanja o preprečevanju in obvladovanju OPZ 
Anketirance smo povprašali še o dodatnih načinih izobraževanja. 6 (67 %) se jih strinja, da 
se usposabljanje izvaja med vsemi zaposlenimi, ki čistijo in razkužujejo pacientovo okolje, 
vključujoč čistilke, medicinske sestre, zdravstvene tehnike in zdravnike. Prav tako jih 6 (67 
%) navaja, da izobraževanje in uposabljanje poteka pred nastopom na delovnem mestu. 5 
(56 %) anketirancev se strinja, da se uposabljanje izvaja najmanj enkrat letno; enako se jih 
5 (56 %) strinja, da se uposabljanje izvaja, kadar so sprejeti novi standardi in protokoli. V 
vseh ustanovah (100 %) so standardi dostopni, veljavni in učinkoviti pri preprečevanje OPZ.  
S Slike 17 je razvidno, da za čiščenje 5 ustanov (56 %) uporablja notranji servis; 3 ustanove 
(33 %) uporabljajo tako notranji kot tudi zunanji servis; 1 ustanova (11 %) pa uporablja 
zunanji servis.  
30 
 
Slika 17: Izvajalci čiščenja v ustanovi 
5.1.5 Antimikrobni premazi 
Slika 18 prikazuje, da 5 anketirancev (56 %) pozna antimikrobne premaze, vendar jih v 
njihovih ustanovah ne uporabljajo; 4 anketiranci (44 %) pa antimikrobnih premazov ne 
poznajo in jih ne uporabljajo; v nobeni ustanovi jih ne uporabljajo.  
 
Slika 18: Informiranost o antimikrobnih premazih 
5.2 Ročno čiščenje  
Z namenom preverjanja hipoteze, da »z uporabo čistilnega sredstva pri ročnem čiščenju 
delno odstranimo bakterije«, smo želeli ugotoviti, kako pomembno je mehansko delo 
čiščenja pri odstranjevanju bakterij s površine in kakšna je vloga čistila pri postopku 
odstranjevanja bakterijskih kultur s površine tal.  
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Eksperimentalni del ročnega čiščenja vzorcev tal je potekal v dveh delih. Najprej smo po 
protokolu, opisanem na strani 18, pripravili bakterijsko kulturo in jo nanesli na predhodno 
očiščene vzorce tal. Vsak postopek čiščenja smo izvajali v devetih paralelkah in rezultate 
statistično analizirali. Ročno čiščenje smo izvajali z redčenim čistilom, ki smo ga redčili po 
navodilih proizvajalca (50 ml čistila v 10000 ml vode) ter destilirano vodo. Čistili smo z 
enkratnim in petkratnim potegom krpe po vzorcu tal. Pridobljeni rezultati so predstavljeni v 
Tabeli 2 in grafično prikazani na Sliki 19.  
Graf na Sliki 19 prikazuje povprečne vrednosti števila bakterijskih kolonij (CFU/ml)  S. 
aureus po izvedenem postopku čiščenja na štiri različne načine. Na podlagi teh rezultatov 
lahko primerjamo učinkovitost ročnega čiščenja pri enkratnem in petkratnem čiščenju z 
redčenim čistilom ter destilirano vodo. Prvi stolpec predstavlja povprečno vrednost števila 
bakterijskih kolonij v kontrolni skupini (6,598). Na Sliki 19 je razvidno, da je 
najučinkovitejša metoda odstranjevanja bakterijskih celic s površine tal z uporabo redčenega 
čistila pri petkratnem potegu (4,795). Tej metodi čiščenja sledi čiščenje s petkratnim 
potegom z uporabo destilirane vode (4,824). Pri čiščenju z enkratnim potegom je bilo 
čiščenje z redčenim čistilom bolj učinkovito (5,322), kot čiščenje z destilirano vodo (5,392). 
Glede na rezultate smo torej največ bakterijskih celic odstranili s čiščenjem z redčenim 
čistilom s petkratnim potegom (stolpec 3).  
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Slika 19: Povprečna vrednost števila bakterijskih kolonij (log10CFU/ml) pri ročnem 
čiščenju z enkratnim in petkratnim potegom ter pri kontrolni skupini 
Tabela 2 prikazuje rezultate ročnega čiščenja z redčenim čistilom in destilirano vodo z 
enkratnim ter petkratnim potegom po vzorcu tal. Statistično obdelani rezultati kažejo, da se 
je število bakterijskih kolonij v primerjavi s kontrolno skupino statistično značilno zmanjšalo 



















1 - kontrolna skupina 
2 - čiščenje z enkratnim potegom in redčenim čistilom
3 - čiščenje s petkratnim potegom in redčenim čistilom
4 - čiščenje z enkratnim potegom in destilirano vodo
5 - čiščenje s petkratnim potegom in destilirano vodo
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Tabela 2: Statistična analiza ročnega čiščenja 
Način čiščenja Povprečna vrednost p - vrednost Standardna 
deviacija 


































5.3 Pretočna komora 
5.3.1 Rezultati glede načina čiščenja 
Drugi način odstranjevanje bakterij s površine smo izvedli s pretočno komoro. Postopek je 
podrobneje opisan v poglavju na strani 19 in 20. Primerjali smo štiri načine čiščenja 
površine: čiščenje z destilirano vodo in redčenim čistilom vsakokrat z volumskim pretokom 
(ΦV) 3,4 L/min in 7,1 L/min. Vsak postopek čiščenja smo naredili na devetih vzorcih. Pri 
primerjanju smo se osredotočali na število bakterijskih kolonij (CFU/ml) pred in po 
postopku čiščenja. Rezultate smo primerjali s kontrolnimi skupinami, ki niso bile 
izpostavljene toku tekočine. Za vsako skupino testov smo pripravili različno kontrolno 
skupino. Rezultati primerjave so prikazani na Sliki 20.  
 
Slika 20: Število bakterijskih kolonij (log10 CFU/ml) po čiščenju s pretočno komoro z 


















1, 3, 5, 7 - kontrolne skupine
2 - čiščenje z volumskim pretokom 3,4 in destilirano vodo
4 - čiščenje z volumskim pretokom 7,6 in destilirano vodo
6 - čiščenje z volumskim pretokom 3,4 in redčenim čistilom
8 - čiščenje z volumskim pretokom 7,6 in redčenim čis
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Slika 20 prikazuje rezultate posameznih postopkov čiščenja s pretočno komoro. Na podlagi 
le teh lahko primerjamo učinkovitost vodnega toka na odstranjevanje bakterijskih kolonij s 
površine. Prvo testiranje je bilo izvedeno z destilirano vodo pri volumskem pretoku 3,4 
L/min, drugo z destilirano vodo pri volumskem pretoku  7,1 L/min, tretje z redčenim čistilom 
pri volumskem pretoku 3,4 L/min ter zadnje z redčenim čistilom pri volumskem pretoku 7,1 
L/min. Kombinacija destilirane vode ter najvišjega volumskega pretoka (ΦV =7,1 L/min) je 
bila najučinkovitejša. Temu sledi čiščenje z redčenim čistilom, enako pri najvišjem (ΦV=7,1 
L/min) volumskem pretoku, nato čiščenje z destilirano vodo pri volumskem pretoku 3,4 
L/min, najmanj učinkovito pa je bilo čiščenje z redčenim čistilom pri volumskem pretoku 
3,4 L/min, vendar rezultati vseeno kažejo, da se je število bakterijskih kolonij tudi pri tem 
čiščenju statistično značilno zmanjšalo.  
5.3.2 Rezultati statistične analize  
Rezultate smo najprej statistično vrednotili s t-testom. Primerjali smo vrednosti bakterijskih 
kolonij pred in po postopku odstranjevanja s površine. Mejo statistične pomembnosti smo 
določili pri α = 0,05.  
Namen magistrske naloge je bil preveriti tudi hipotezi, ki pravita »metode čiščenja se med 
seboj razlikujejo v učinkovitosti« ter »vodni tok je lahko v pomoč pri čiščenju, zlasti pri 
zmanjševanju števila bakterij na površini«. V Tabeli 3 so prikazani rezultati primerjave 
števila bakterijskih kolonij pred in po odstranjevanju v štirih različnih postopkih, ki smo jih 
statistično ovrednotili.  
Tabela 3 prikazuje rezultate primerjave povprečnih vrednosti kolonijskih enot bakteij po 
odstranitvi le teh s kontrolno skupino pri štirih različnih ponovitvah čiščenja s pretočno 
komoro. Rezultati kažejo, da se je število bakterijskih kolonij statistično značilno zmanjšalo 
v vseh štirih primerih (p < 0,05), od teh najbolj v primeru čiščenja z destilirano vodo pri 
volumskem pretoku 7,6 L/min ter obeh primerih čiščenja z redčenim čistilom (p < 0,001). 
Glede na izračunane povprečne vrednosti se je število bakterijskih kolonij v primerjavi s 
kontrolno skupino v največji meri zmanjšalo v primeru čiščenja z volumskim pretokom 7,6 
L/min. Najmanj bakterijskih kolonij je bilo odstranjenih pri čiščenju z destilirano vodo pri 
volumskem pretoku 3,4 L/min (p = 0,01).  
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Tabela 3: Število bakterijskih kolonij  (log10 CFU/ml) po čiščenju s pretočno komoro 
Način čiščenja Povprečna 
vrednost (log10 
CFU/ml) 
p - vrednost Standardna 
deviacija 

































V magistrski nalogi smo želeli ugotoviti, kakšno je stanje v slovenskih zdravstvenih 
ustanovah na področju preprečevanja OPZ in kako se izvaja postopek čiščenja. Z 
eksperimentalnim delom pa smo ugotavljali vlogo mehanskega čiščenja ter toka tekočine pri 
odstranjevanju bakterij s površine.  
6.1 Preprečevanje OPZ po Sloveniji 
Raziskovalci smo z anketnim vprašalnikom želeli zajeti čim širši geografski obseg 
zdravstvenih ustanov po Sloveniji, kar nam je omogočalo boljši vpogled v sam proces dela 
na področju čiščenja. Največ anketirancev (57 %) predstavlja primarni nivo zdravstvene 
organizacije, to so zdravstvene službe splošne medicine – specialisti splošne in družinske 
medicine, pediatrije, ginekologije ter zobozdravstvo. Omogoča prvi stik z zdravnikom za 
diagnosticiranje in zdravljenje akutnih in kroničnih bolezni, promocijo zdravja in zdravega 
načina življenja, preprečevanje bolezni, svetovanje in vzgojo pacientov. Primarna raven je 
organizirana v zdravstvene domove (ZD) in zdravstvene postaje, ki so vezane na najbližji 
zdravstveni dom (ZZDej, 7. – 12. člen). Sekundarno raven predstavlja specialistična 
ambulantna dejavnost kot nadaljevanje oziroma dopolnitev osnovne zdravstvene dejavnosti. 
Le to opravljajo bolnišnice, zdravilišča ali zasebni zdravniki specialisti posameznih strok 
(ZZDej, 13. člen). Štirje (4) predstavniki pa so se opredelili kot terciarna raven zdravstvene 
organizacije, kamor spadajo klinike in inštituti, torej gre za znanstvenoraziskovalno in 
vzgojno-izobraževalno delo za medicinsko fakulteto in druge visoke in višje šole (ZZDej, 
17. člen).  
V Sloveniji je obvladovanje in preprečevanje OPZ del Nacionalne strategije za kakovost in 
varnost v zdravstvu (Lejko Zupanc, 2013). Z vprašanji, ki se navezujejo na smernice in 
standarde čiščenja smo želeli ugotoviti, v kolikšni meri vključujejo tudi prostore, ki jih 
zdravstveno osebje vsakodnevno uporablja. Osebje ima namreč poleg kontakta s pacienti 
tudi stik z okolico. Telefoni, oprema in osebne potrebščine povečujejo prisotnost 
potencialnih patogenih organizmov. Prav tako čiščenje ni vedno standardizirano in 
nadzorovano, zato se pojavlja vprašanje, če se le to izvaja pravilno in učinkovito. Kljub 
uporabi zaščitnih rokavic, lahko pride do prenosa patogenih organizmov do drugih pacientov 
in tako se viša nevarnost okužbe. Čiščenje in razkuževanje pacientove okolice tako 
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zmanjšuje možnost kontaminacije in obolevnosti za okužbe (Spruce, Wood, 2014). 
Ugotovili smo, da zdravstvene ustanove po Sloveniji v načrte čiščenja in razkuževanja 
vključujejo opremo, sobe in medicinsko tehnično opremo ter razkuževanje opreme, 
razkuževanje sob, in tudi računalniško opremo ter razkuževanje računalniške opreme. V 
načrt čiščenja v največji meri vključujejo sobe za sterilizacijo ter izolacijske sobe, področja 
z večjim tveganjem, drugi pa vključujejo tudi operacijske sobe ter oddelčne sobe. Cantrell 
(2011) navaja pomembnost proaktivnega pristopa vodstva pri preprečevanju okužb. 
Predvsem je pomembno delovati preventivno, organizirati službo za nadzor in le tega redno 
izvajati. Predvsem je pomembna edukacija zaposlenih, sodelovanje in komunikacija. Na 
podlagi rezultatov smo ugotovili, da smernice in standardi čiščenja in razkuževanja 
vključujejo tudi odgovornost za osebje, ki izvaja čiščenje in razkuževanje ter izobraževanje 
osebja, ki izvaja čiščenje in razkuževanje. Toffoluti s sodelavci (2017) pa navajajo povezavo 
med najemanjem zunanjih čistilnih servisov in stopnjo pojavnosti okužbe MRSA. Njihova 
cena na posteljo je nižja, vendar pa je potrebno upoštevati tudi druge dejavnike. Običajno je 
zaposlenega osebja manj, prav tako je manj sredstev za ročno čiščenje, kar pa posledično 
poveča pojavnost bolnišničnih okužb kot je MRSA. Na tem mestu poudarjamo, da je 
potrebno preverjati učinkovitost zunanjih in notranjih servisov, ki izvajajo čiščenje. Od vseh 
zdravstvenih ustanov, ki so bile vključene v raziskavo, se s tem ukvarjajo le tri (27 %). 
Razkuževanje je postopek uničevanja patogenih organizmov z uporabo razkužilnega 
sredstva, medtem ko je čiščenje postopek odstranjevanja umazanije in okužb s površin. 
Bolnišnično okolje je kompleksno in zato je toliko težje izvajati učinkovito čiščenje. V 
kolikor se za čiščenje uporabljata neučinkovita metoda ter sredstvo, se patogeni organizmi 
razširijo tudi na druge površine, kar prikazuje Slika 21 (Otter et al., 2011). V zdravstvenih 
ustanovah, vključenih v raziskavo, pri čiščenju uporabljajo krpo oziroma blago in krpo. Le 
ta so v največji meri iz mikrovlaken, bombaža, naravnih vlaken ali sintetičnih vlaken, v eni 
izmed njih pa uporabljajo tudi maslenke.  
Dejstvo je, da čiščenje in razkuževanje ne odstrani vedno vseh patogenih organizmov s 
površine. Težko je določiti, kaj točno vpliva na samo odstranjevanje – sredstvo ali postopek 
ali kombinacija teh dveh. V Združenih državah Amerike so bolj osredotočeni na uporabo 
razkužilnih sredstev, medtem ko se v Evropi uporablja čiščenje z detergentom (Otter et al., 
2011). Nadeau (2017) v raziskavi poudarja, da je pomembno poznati, kaj s posameznim 
sredstvom lahko dosežemo in česa ne. Najpomembnejši faktor je ravno končni rezultat, ki 
39 
ga dosežemo z uporabo določenega sredstva. Na tem mestu Backman s sodelavci (2014) 
poudarja primanjkljaj študij, ki bi bolj posnemale realno stanje, ki bi podale bolj točne 




Slika 21: Način prenosa okužb (Vir: Otter et al., 2011) 
Raziskovalci iz Norveške navajajo, da je čiščenje tal okoli pacienta običajno izvedeno z 
uporabo mila in vode, brez uporabe dezinfekcijskih sredstev. Dezinfekcijska sredstva 
uporabljajo zgolj v izolacijskih sobah. V sobah, kontaminiranih z meticilin odpornim S. 
aureus (MRSA) uporabljajo vodikov peroksid. V raziskavi so ugotavljali učinkovitost štirih 
metod čiščenja – suho, s sprejem, vlažno in mokro. Ugotovili so, da je najmanj učinkovito 
čiščenje z uporabo spreja, najboljši metodi pa sta vlažno in mokro čiščenje (Andersen et al., 
2008). Rezultati anketne raziskave so pokazali, da se v največji meri za čiščenje površin 
uporablja vodo in detergent (milo), suho čiščenje ali samo vodo, v dveh ustanovah pa 
uporabljajo tudi vodo in čistilno razkužilno sredstvo. Na tem mestu pa se lahko naslonimo 
tudi na rezultate eksperimentalnega dela, ki kažejo, da je čiščenje z uporabo vode in 
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O'Neill (2013) poudarja, da so potrebne izboljšane metode čiščenja in razkuževanja okolice. 
Nove potencialne metode niso nadomestilo običajnega čiščenja, temveč dodatek, ki 
zdravstveni ustanovi omogoča zmanjšanje širjenja okužb. Kot možne metode se v raziskavi 
omenja robota za razkuževanje, ki po opravljenem postopku čiščenja prostor razkuži; 
antimikrobne površine, ki po čiščenju pacientovega okolja ohranjajo nizko stopnjo 
mikrobiološke kontaminacije; orodja za nadzor nad čiščenjem, kot npr. gel, katerega 
izvajalci čiščenja pred samim postopkom nanesejo na tla, po končani intervenciji pa s 
pomočjo detektorske lučke preverijo učinkovitost postopka čiščenja. Seveda so vse naštete 
možnosti lahko velik finančni zalogaj za zdravstveno ustanovo.  
Da se zagotovi ustrezno čiščenje v ustanovi, je velikokrat dovolj učinkovita že samo dobra 
organizcija kadrovskih struktur (O'Neill, 2013). V zdravstvenih ustanovah je potrebno 
osebje redno izobraževati o higienskem minimumu in osnovnih mikrobioloških načelih. Še 
posebno zahtevno je čiščenje bolnišničnega oddelka z izolacijskimi sobami in okuženimi 
bolniki. Najpogostejši vzrok za neustrezno čiščenje je osebje, med poglavitnimi vzroki za to 
pa je pomanjkanje osebja, nepoznavanje navodil o čiščenju na posameznem oddelku ali 
ustanovi, čiščenje z neustreznimi pripravki in pomanjkanje motivacije. Avtorji ob tem 
poudarjajo, da ima čiščenje v zdravstvenih ustanovah določene omejitve. Čiščenje lahko 
izvaja osebje zdravstvene ustanove, strežnice in zdravstveni tehniki ali zunanji izvajalci, kot 
so čistilni servisi. Čiščenje izvajajo po dogovorjenem urniku, v bolnišnici obvezno enkrat v 
izmeni in po potrebi tudi večkrat. Pomembno je, da je osebja dovolj ter da je na voljo 24 ur 
na dan, česar z zunanjimi izvajalci ne moremo zagotoviti (Švent – Kučina et al., 2013). Zato 
smo se v naslednjem sklopu vprašanj osredotočali na samo izvajanje čiščenja. Na vprašanje, 
kdo v ustanovi izvaja čiščenje, je 5 ustanov (56%) odgovorilo, da uporablja notranji servis, 
3 ustanove (33 %) uporabljajo tako notranji kot tudi zunanji servis, 1 ustanova (11 %) pa 
uporablja zunanji servis. Rezultati so pokazali, da jih ima 89 % zagotovljen kader za 
izvajanje preprečevanja in obvladovanja OPZ, medtem ko ena od ustanov to trditev zanika. 
V 67 % ustanovah se usposabljanje izvaja med vsemi zaposlenimi, ki čistijo in razkužujejo 
pacientovo okolje, vključujoč čistilke, medicinske sestre, zdravstvene tehnike in zdravnike. 
Izobraževanje in usposabljanje običajno poteka pred nastopom službe na delovnem mestu, 
izvaja se najmanj enkrat letno in kadar so sprejeti novi standardi in protokoli. Glede 
posameznih boleznih, ki zahtevajo drugačne načine rokovanja, se izvaja izobraževanja samo 
za zaposlene. Iz slednjega lahko sklepamo, da bi bila potrebna bolj usmerjena izobraževanja 
za vse posameznike, ki so potencialno lahko kužni. Na eni strani torej vse zdravstveno 
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osebje, ki izvaja medicinske postopke in tudi čiščenje, kot tudi paciente, ki vstopajo v proces 
zdravljenja, ne smemo pa pozabiti na svojce, ki so tako rekoč v najtesnejšem stiku s 
pacientom.  
Čiščenje in razkuževanje površin in opreme ter odstranjevanje mikroorganizov iz aparatur 
spada med standardne zaščitne ukrepe za preprečevanje OPZ (Švent – Kučina, 2013). Na 
tem mestu nas je zanimalo, kako je s standardi in protokoli obvladovanja in preprečevanja 
OPZ po različnih ustanovah v Sloveniji ter kako dosledni so pri izvajanju nadzora. Ugotovili 
smo, da 67 % ustanov spremlja kazalnike kakovosti in pojavnost OPZ, medtem ko 3 
ustanove (33 %) tega ne izvajajo. Vse ustanove pa zagotavljajo veljavne, dostopne in 
dokazano učinkovite protokole, ki jih uporabljajo pri preprečevanju in obvladovanju OPZ. 
Na tem mestu poudarjamo, da zgoraj navedeni rezultati kažejo, da nimajo vse ustanove 
primernega osebja, ki bi se ukvarjal s preprečevanjem in obvladovanjem OPZ. Enako je 
zaskrbljujoč podatek, ki kaže, da nekatere ustanove ne spremljajo novosti na področju 
preprečevanja in obvladovanja OPZ, kar se posledično lahko kaže v porastu le teh. 
Raziskovalci projekta COST na podlagi preučevanja načina čiščenja v več kot 20 državah v 
Evropi poudarjajo, da se je pomembno osredotočiti na posameznike, ki izvajajo čiščenje. To 
so v veliki večini ljudje z nizko izobrazbo in nizkimi plačami. Premazi ne bodo delovali 
učinkovito, v kolikor ne bo zagotovljenega primernega čiščenja (Dunne et al., 2018).  
Kot zadnje nas je zanimala še ozaveščenost o antimikrobnih premazih po ustanovah v 
Sloveniji. V splošnem je OPZ moč preprečiti. Higiena rok je sicer ena najučinkovitejših 
metod preprečevanja, vendar se kaže potreba po novih metodah, kot nadgradnja primernega 
čiščenja, z uporabo novih sredstev za razkuževanje. Eden od teh vključuje antimikrobne 
(nano)premaze, ki vsebujejo aktivne sestavine, ki v stiku z mikroorganizmi le te uničijo 
(Dunne et al., 2017). Omenjenih je več različnih kemijskih strategij in tehnologij, ki 
vsebujejo antimikrobne premaze in vključujejo aktivna elucijska sredstva (npr. ione in 
nanodelce srebra, bakra, cinka, antibiotike, kloride, iodine itd.), molekule, ki se aktivirajo ob 
stiku (npr. kvarterene amonijeve spojine ali peptidi) ali molekule, ki se aktivirajo s svetlobo 
(npr. TiO2 ali fotosenzitizatorji). Na Finskem se je tako v sobah pacientov in vrtcev v katerih 
so uporabljali bakrove premaze v primerjavi s tistimi, kjer teh premazov niso uporabili,  
pojavnost bakterije S. aureus zmanjšala. Poudarja pa se previdnost, saj je učinkovitost 
premazov odvisna od metode nanosa, dejavnikov okolja in načina čiščenja površine. 
Vsekakor je pomembna previdnost, saj aktivne komponente premazov (npr. nanodelci) 
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lahko vplivajo na okolje, posledično na človeka, živali in druge mikroorganizme (Dunne et 
al., 2018).  Zanimivi so rezultati naše študije, ki kažejo, da so v 56 % zaposleni zadolženi za 
čiščenje o antimikrobnih premazih že informirani, 44 % antimikrobnih premazov ne pozna, 
ne eni ne drugi pa jih še ne uporabljajo.  
6.2 Čiščenje kot način preprečevanja OPZ 
Postopek čiščenja predstavlja pomembno strategijo pri preprečevanju širjenja MRSA, saj je 
pomemben element preprečevanja pri prenosu bakterij med pacientom, osebjem in okoljem 
(Dancer, 2008). V prvem delu raziskave smo ugotavljali učinkovitost ročnega čiščenja pri 
odstranjevanju bakterij s površine tal. Na tem mestu navajamo že prej omenjeno raziskavo 
iz Norveške, kjer navajajo kot najboljši metodi vlažno in mokro čiščenje (Andersen et al., 
2008). Preverjali smo, v kolikšni meri je frekvenca posameznega potega pomembna pri 
postopku ročnega čiščenja. Pri tem smo upoštevali, da sila, s katero smo čistili, ni bila 
vsakokrat enaka, smo se pa temu želeli približati. Postopek čiščenja smo izvedli v dveh 
korakih, in sicer z 1-kratnim ter 5-kratnim potegom krpe po vzorcu tal. Le to smo ponovili 
z redčenim čistilom ter destilirano vodo, da bi ob tem ugotovili vpliv čistila pri čiščenju. 
Milo in detergenti namreč ne delujejo antimikrobno, zato postopek bazira na mehanskem 
odstranjevanju (Ducel, Fabry, Nicolle, 2002). Slednje potrjujejo tudi Grmek Košnik s 
sodelavci (2010), ki trdijo, da čiščenje odstrani nekatere mikroorganizme, za večje 
zmanjšanje mikroorganizmov pa potrebujemo razkužila. Ob tem poudarjajo, da je vsekakor 
potrebno površine predhodno očistiti, saj organska snov nudi hrano in zaščito 
mikroorganizmom ter zmanjšuje učinkovitost razkuževanja. Tudi Dancer (2018) poudarja, 
da je v postopek čiščenja potrebno vključiti sredstva za razkuževanje. S postopki učinkovite 
kombinacije razkuževanja ter mehanskega odstranjevanja, je tako odstranjevanje bakterij 
najučinkovitejše. Do podobnih ugotovitev smo prišli tudi v naši raziskavi.  
Če se ponovno navežemo na anketni vprašalnik, ki smo ga uporabili kot dopolnitev, rezultati 
kažejo, da v Sloveniji v največji meri čistijo površine z vodo in detergentom, medtem ko 
nekateri namesto detergenta uporabljajo čistilno razkužilno sredstvo (Slika 8). V naši 
raziskavi smo ugotovili, da z ročnim čiščenjem vzorcev tal, na katere je bila nanešena 
bakterijska kultura, z večjo frekvenco potegov odstranimo tudi večje število bakterij s 
površine. Ob tem sicer poudarjamo, da sila, s katero smo izvajali čiščenje, ni bila 
standardizirana. Rezultati so pokazali, da je čistilno sredstvo pomemben faktor pri 
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odstranjevanju, saj je bilo število bakterijskih kolonij nižje v primerjavi s čiščenjem z 
destilirano vodo. S tem smo delno potrdili hipotezo, da z uporabo čistilnega sredstva pri 
ročnem čiščenju delno odstranimo bakterije.  
Zgornje ugotovitve smo potrdili tudi v drugem delu eksperimentalnega dela, ko smo za 
odstranjevanje bakterij s površine tal uporabili mehansko čiščenje ter tok tekočine. Pri tem 
poudarjamo, da je postopek čiščenja z vodnim tokom omejen na določene predmete, ki se 
uporabljajo v zdravstvu. Rezultati statistične analize, ki so prikazni v Tabeli 3 kažejo, da v 
vseh primerih obstaja statistično značilna razlika med vzorci, ki so bili izpostavljeni toku 
tekočine v različnih pogojih in tistimi, ki toku niso bili izpostavljeni. Najmočnejšo statistično 
značilnost kažejo rezultati vzorcev tal, ki so bili izpostavljeni maksimalnemu volumskemu 
pretoku (ΦV = 7,6 L/min), od tega se je največ bakterij odstranilo ravno pri čiščenju z 
redčenim čistilom. Za razliko od teh, je bila najšibkejša statistična značilnost pri tistih 
vzorcih, ki so bili izpostavljeni minimalnem volumskem pretoku (ΦV = 3,4 L/min), 
statistična vrednost pa je bila najmanjša (p = 0,01) pri čiščenju z destilirano vodo. Do 
podobnih ugotovitev smo prišli z mehanskim čiščenjem vzorcev tal. Rezultati namreč 
kažejo, da se je število bakterijskih kolonij statistično značilno zmanjšalo v vseh štirih 
primerih (p < 0,05). Najučinkovitejše je bilo ročno čiščenje s petkratnim potegom krpe po 
vzorcu tal z uporabo redčenega čistila. Temu sledi ročno čiščenje s petkratnim potegom z 
uporabo destilirane vode. Rezultati so primerljivi s tistimi, ki smo jih pridobili z uporabo 
pretočne komore. Iz tega sledi, da mehansko delo ter hidrodinamski pogoji statistično 
značilno vplivajo na odstranjevanje bakterij s površine.  
S tem smo potrdili hipotezo, da se »metode čiščenja med seboj razlikujejo v učinkovitosti 
ter da je vodni tok v pomoč pri čiščenju, zlasti pri zmanjševanju števila bakterij na površini«. 
Pri tem poudarjamo, da le teh v celoti ne odstrani. Ugotovitve se skladajo tudi z ugotovitvami 
drugih raziskovalcev. Dancer (2008) navaja, da čiščenje oddelka v bolnišnici z uporabo 
čistilnega sredstva in parnega čistilca pri čiščenju talne površine ne izkorenini MRSA iz 
kliničnega okolja. Na tem mestu poudarjamo, da lahko bakterije S. aureus na trdih ali mehkih 
površinah preživijo tudi do štiri tedne. Iz tega sledi, da ima čiščenje tal v bolnišničnih okoljih 
velik pomen pri preprečevanju okužb (Gupta et al., 2017).  
Samret s sodelavci (2016) poudarja, da je vlogo čiščenja pri preprečevanju prenosa 
mikroorganizmov eksperimentalno težko dokazati. Še vedno obstaja velika potreba po 
boljšem razumevanju obsega preprečevanja bolnišničnih okužb v povezavi s čiščenjem ter 
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vplivom tehnološkega napredka (Carling, Huang, 2013). Vedno več avtorjev navaja 
pozitivne učinke antimikrobnih premazov, med katerimi so najštevilčnejši premazi z 
bakrom. Ob tem poudarjajo, da bi bilo potrebno prilagoditi evropske direktive, ki bi 
podpirale uporabo premazov v zdravstvenih ustanovah. Iz tega sledi, da bi bili zdravstvenim 
ustanovam dostopni inštruktorji, ki bi učili osebje pravilnega rokovanja s premazi, saj bi se 
na tak način lahko širile ustrezne ter razumljive informacije. Smiselno pa bi bilo tudi 
spremljanje njihovih učinkovitosti (Dunne et al., 2018; Doll et al., 2018). Več avtorjev tako 
navaja tudi ostale organizacijske faktorje. Največ se jih strinja, da je v zdravstveni ustanovi 
potrebno zagotoviti dovolj veliko število osebja, ki izvaja čiščenje. Potrebno jim je 
zagotoviti zadosti čistilnih sredstev ter sredstev za čiščenje rok, kar velja tudi za paciente, 
svojce ter ostale zaposlene. Pomembno je izvajati učinkovit trening čiščenja, hkrati pa 
skrbeti za prijetno klimo, ki omogoča učenje iz napak. Ustrezni organizacijski mehanizmi 
so v veliko podporo pri usposabljanju, ocenjevanju in upravljanju ter so dejavniki učinkovite 
prakse tudi pri uvajanju sprememb (Salge et al., 2017; De Bono et al., 2014; Griffiths et al., 
2009).  Na tem mestu imajo veliko vlogo izvajalci zdravstvene nege, ki se v zdravstvenih 
ustanovah največkrat srečujejo z OPZ ter ostalimi dejavniki, ki sodijo zraven. Veliko 
izvajalcev zdravstvene nege izvaja samo čiščenje ob pacientu, prav tako pa jih veliko izvaja 
tudi nadzor nad čiščenjem v posameznih ustanovah in so enako del ekip, ki so zadolženi za 
preprečevanje in obvladovanje OPZ v Sloveniji. Medicinska sestra se mora zavedati vseh 
ogrožajočih dejavnikov, ki lahko prizadenejo osebje, paciente in svojce. Pomembno je, da 
ima široko znanje ter zmožnost kreativnega delovanja v svojem okolju, saj se le na ta način 
lahko uvedejo novosti in izboljšave. Pri tem ji lahko pomagajo smernice in standardi, ki so, 
kot smo ugotovili v raziskavi, dostopni in veljavi, ter se po njih ravna v največji možni meri.   
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7 ZAKLJUČEK 
Okužbe, povezane z zdravstvom so v zdravstveni oskrbi po svetu najpogostejši neželeni 
dogodek, povečujejo stopnjo smrtnosti ter hkrati povzročajo finančno breme zdravstvenim 
sistemom (Lejko Zupanc, 2013).  
V naši raziskavi smo ugotavljali, kako ustanove po Sloveniji skrbijo za čiščenje in v kolikšni 
meri se držijo standardov ter smernic. Raziskavo smo razširili z eksperimentalnim delom, v 
katerem smo ugotavljali učinkovitost ročnega čiščenja pri odstranjevanju bakterij, kasneje 
pa smo učinkovitost čiščenja preverili še z uporabo vodnega toka.  
Na podlagi raziskovalnega dela lahko delno potrdimo prvo hipotezo, ki pravi, da ustanove 
ustrezno in vestno upoštevajo pravilnik o preprečevanja in obvladovanju OPZ, skrbijo za 
redno izobraževanje kadra in izvajajo ustrezen nadzor. Ugotovili smo namreč, da se čiščenje 
v posameznih ustanovah razlikuje, da delo vodijo veljavne smernice in standardi, vendar pa 
ni povsod zagotovljenega zadostnega števila kadra, ki bi izvajal čiščenje ter nadzor nad 
čiščenjem. Na tem mestu se kaže zaskrbljujoč podatek, zato raziskovalci predlagamo 
nadaljnje delo na tem področju. 
Kot drugo hipotezo smo preverjali, če z uporabo čistilnega sredstva pri ročnem čiščenju 
delno odstranimo bakterije. Slednjo lahko potrdimo, saj se je število bakterijskih kolonij po 
postopku čiščenja v primerjavi s kontrolno skupino zmanjšalo.   
Zadnji dve hipotezi se nanašata na delo s pretočno komoro. Na podlagi pridobljenih 
rezultatov potrjujemo, da se metode čiščenja med seboj razlikujejo v učinkovitosti ter da je 
vodni tok lahko v pomoč pri čiščenju, zlasti pri zmanjševanju števila bakterij na površini. 
Rezultati namreč kažejo, da se je število bakterijskih kolonij pri čiščenju v primerjavi s 
kontrolnimi skupinami statistično značilno zmanjšalo.  
Na podlagi pridobljenih rezultatov raziskovalci poudarjamo pomen nadaljnjih raziskav na 
tem področju, predvsem pa poenotenje standardov in protokolov v vseh zdravstvenih 
ustanovah po Sloveniji. Enako poudarjamo pomen izpopolnjevanja izobraževalnih strategij 
strokovnega kadra in njihovega usposabljanja glede preprečevanja in obvladovanja OPZ na 
vseh treh ravneh zdravstvene organizacije. 
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